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La performance des organisations de santé peut se définir comme la
mobilisation des ressources pour améliorer la santé de la population tout en
maîtrisant les dépenses. Promue par le Nouveau Management Public, la
performance confronte les médecins MPR à un certain nombre de paradoxes
[1]. Le premier est le paradoxe de l’imputabilité qui oppose l’intérêt individuel
du patient et les politiques publiques de santé, soucieuses de leurs impacts sur
les populations et de rationalisation de l’allocation des ressources. Le second est
le paradoxe de la spécialisation. Plus les unités et les compétences sont
différenciées et plus elles doivent s’associer à de puissants mécanismes
d’intégration centrés sur la finalité des soins. Le couple différenciation/
intégration oppose l’évaluation du résultat final de la « chaîne de valeur » à la
fragmentation des contrats d’objectifs. La performance ne peut se limiter à des
statistiques de sortie de système, à la mesure d’outputs trop liés au risque
financier. Le troisième paradoxe est celui de la clinique. Le résultat à long
terme, l’outcome, incite à faire du « sur-mesure » mais à grande échelle. Au
niveau micro économique, enfin, le paradoxe de l’autonomie met les
professionnels en tension avec l’assemblage des compétences au sein d’un
réseau.
La gestion de la performance confronte quatre logiques de régulations souvent
contradictoires : professionnelle, technocratique, marchande et démocratique.
Elle suppose l’articulation aux divers niveaux de gouvernance entre contraintes
des opérateurs, attentes des bénéficiaires, et exigences des payeurs.
Un modèle partagé des résultats cliniques est indispensable à la définition de la
performance en médecine de réadaptation. La CIF peut fournir cette vision
commune, en pont entre soins et social. En donnant un cadre à l’analyse des
besoins de soins et des résultats, entre logique médicale et gestionnaire, elle
permet la construction d’un système de classification des patients, seul capable
de donner du sens à une chaîne de satisfaction entre les parties prenantes [2].
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Georges de Korvin et Alain Delarque, sont les deux délégués du Syfmer auprès
de la section de MPR de l’UEMS. Ils se sont impliqués dans les activités du
comité pour les affaires cliniques (CAC). Le CAC traite de la qualité des soins
dans les programmes de MPR.
Georges De Korvin est le président en exercice du CAC. Six activités
principales ont été réalisées par le CAC :
– le développement de la procedure d’accréditation des programmes de soins en
MPR. Treize programmes ont été accrédités pendant la phase pilote. Dix
programmes ont suivi, à la suite de la nouvelle procedure, centrée sur le patient,
qui a débutée en 2010. Cette accréditation a servi de référence dans des
négociations sur la tarification en Autriche, Estonie, Lithuanie et en France. Les
informations sont disponibles sur le site www.euro-prm.org ;
– la première Lettre d’Intention de Coopérer signée à Mulhouse en 2009 ;
l’accréditation des programmes de soins en MPR est un des items de ce
partenariat ;
– la publication de dix articles dans les Annals of PRM et d’autres revues
internationals de MPR ;
– la participation du CAC à des sessions sur la qualité des soins en MPR, à
l’occasion des congrès de la SOFMER et d’autres congrès nationaux ou
internationaux ;
– la participation du CAC dans des écoles internationales de MPR telles
l’European School Marseille on Motor Disabilities (ESM.MD) et l’Inter-
national Teaching Programme (ITP) Cofemer-Sofmer-IFRH ;
– la participation de nombreux médecins franc¸ais de MPR aux activités du CAC
tels A. Yelnik, P.-A. Joseph, F. Le Moine, F. Boyer, J.-M. Coudreuse,
M. Chevignard.
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